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COMPARISON  OF  METHODS  OF  LAPAROSCOPIC  CHOLECYSTECTOMY  AT  AN  ACUTE  CHOLECYSTITIS
IN  THE  EXPERIMENT
Описано  власний спосіб  лапароскопічної холецистектомії. В умовах експерименту вивчали доступність до
об’єкта операції, можливості візуалізації зони операції та ергономічні умови виконання операції, порівнюючи
французький , американський  та  власний способи лапароскопічної холецистектомії . За результатами
дослідження  доведено  переваги  власного  способу, порівняно  з іншими  способами лапароскопічної
холецистектомії при гострому холециститі.
Own method for laparoscopic cholecystectomy is described. In conditions of experiment there was studied the
availability to  object of operation, opportunity of v isualization of operation zone and ergonomic conditions of
performance of operation, comparing French, American and own method for laparoscopic cholecystectomy. By
results of research are proved advantages of modified own method in comparison with other methods of laparoscopic
cholecystectomy at an acute cholecystitis.
Постановка проблеми і аналіз останніх дослі-
джень та публікацій. На сучасному етапі розвитку
біліарної хірургії методом вибору при лікуванні хворих
з гострим холециститом (ГХ) стала лапароскопічна хо-
лецистектомія (ЛХ) [1, 2]. Протягом останніх років
змінились і погляди щодо показань до ЛХ, зокрема роз-
ширені строки її виконання [3]. До цього спонукали не
лише набутий досвід, а й постійне удосконалення ме-
тодики – у зв’язку із застосуванням прогресивних тех-
нологій та сучасного обладнання.
Ще на етапі становлення ЛХ були визначені
кілька способів її виконання: класичні французька та
американська методики, які відрізнялись не лише
локалізацією троакарних портів, а й особливостями
тракції жовчного міхура [4]. Згодом була запропоно-
вана холецистектомія з трипортового доступу. Хоча
в публікаціях останніх років і зустрічаються повідом-
лення про виконання ЛХ з трипортового доступу при
ГХ [5], методика не набула широкого впровадження
– через обмеження можливості тракції жовчного
міхура та візуалізації в умовах запального процесу.
Адже зниження травматичності операції шляхом
відмови від одного 5-міліметрового проколу черев-
ної стінки не виправдовує незручності, пов’язані з
відсутністю додаткового маніпулятора [6].
Пошук шляхів оптимізації ендоскопічного дос-
тупу був спрямований на визначення оптимальних
точок для локалізації портів при французькій та
американській методиках ЛХ. Для цього чимало
авторів застосовували положення про операційний
доступ в ендохірургії [7, 8]. Але запропоновані ав-
торами критерії вибору оптимального лапароско-
пічного доступу до жовчного міхура не характери-
зують ергономічні особливості маніпуляцій інстру-
ментами та не враховують обмеження доступності
об’єкта операції, які пов’язані з перетинанням
інструментів між собою та лапароскопом. Проте,
обмеження маніпуляцій неминуче виникають в
умовах ГХ, коли через набряк тканин жовчний міхур
стає малоподатливим.
Мета роботи: порівняти власний спосіб з фран-
цузьким та американським способами ЛХ за дос-
тупністю до об’єкта операції, можливостями візу-
алізації зони операції та ергономічними умовами її
виконання при ГХ.
Матеріали і методи. Власний спосіб ЛХ [9]
включає заведення чотирьох портів (рис. 1). Пер-
ший, 10-міліметровий, призначений для лапароско-
па, заводять параумбілікально по серединній лінії. Під
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візуальним контролем заводять другий 10-мілімет-
ровий порт по серединній лінії на 1–2 см нижче ме-
чоподібного відростка та розташовують його спра-
ва від серпоподібної зв’язки, дещо нижче від краю
печінки. Третій, 5-міліметровий порт, локалізують по
середньоключичній лінії на 7–8 см нижче реберної
дуги, при чому черевну стінку проколюють у напрям-
ку дна жовчного міхура. Четвертий, 5-міліметровий
порт, у черевну порожнину заводять по передній
аксилярній лінії на 2 см нижче реберної дуги.
Затискачем, заведеним через третій порт
(рис. 2), захоплюють дно жовчного міхура та відво-
дять жовчний міхур у вентро-краніальному на-
прямку через край печінки і фіксують у такому
положенні. При необхідності ротації жовчного міху-
ра тракцію його дна здійснюють також у медіаль-
ному чи латеральному напрямку. Через четвер-
тий порт заводять затискач, захоплюють шийку
жовчного міхура та відводять її у каудальному на-
прямку. За потребою ротації жовчного міхура
тракцію інфундибулярної частини здійснюють та-
кож у медіальному чи латеральному напрямку.
При цьому обома затискачами маніпулює асис-
тент, який правою рукою утримує затискач на дні
жовчного міхура а лівою рукою утримує затискач





Рис. 1. Схема розташування портів при власному спо-
собі ЛХ.
Рис. 2. Схема розташування інструментів при власно-
му способі ЛХ.
Основні хірургічні маніпуляції оперуючий хірург
здійснює через другий порт. Лапароскопом мані-
пулює другий асистент.
Пацієнт на операційному столі лежить на спині,
ноги зведені. Перший асистент розташовується
справа від пацієнта, хірург та асистент, який мані-
пулює лапароскопом – зліва.
Дослідження проведені на тренажері – просто-
ровій моделі черевної порожнини з муляжем опе-
раційної ділянки.
Ділянкою операційної дії визначено сектор кола
(обмежений передньою черевною стінкою та час-
тково діафрагмою) на площині вісцеральної поверхні
печінки, центром якого є крайня верхня точка на
дні жовчного міхура, а радіусом – відстань між ро-
бочими кінцями інструментів, якими виконують
тракцію жовчного міхура (рис. 3). На ділянці опе-
раційної дії визначено зону маніпуляцій основним
інструментом (на рис. 3 зображена у вигляді сітки),
яка є проекцією ложа жовчного міхура та трикут-
ника Calot.
Рис. 3. Ділянка операційної дії.
З метою стандартизації умов виконання експери-
менту на медіальній (M) та латеральній (L) полови-
нах ділянки операційної дії були визначені точки поло-
ження кінця затискача, яким здійснюється тракція
інфундибулярної частини жовчного міхура. Ці точки
розташовані відповідно до положення осі жовчного
міхура на ділянці операційної дії з “кроком” в 7,5°.
Точки розташування портів на тренажері відпо-
відали французькому, американському та власному
способам. При цьому на моделі за власним спосо-
бом порти розміщені за вищеописаною методикою.
На моделі за французьким способом перший
порт розташовано параумбілікально, другий – в епі-
гастральній ділянці якомога ближче до мечоподіб-
ного відростка, третій – у правому підребер’ї по
середньоключичній лінії на 4–5 см нижче реберної
дуги та четвертий порт – зліва від серединної лінії
на декілька сантиметрів вище пупка. Функціональ-
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для ретракції затискачем дна жовчного міхура,
третій – для тракції затискачем інфундибулярної
частини міхура чи тканин, втягнутих у злуковий
процес, та четвертий порт, який застосовується для
виконання основних хірургічних маніпуляцій [4].
Хірург стояв у положенні, яке відповідало б роз-
ташуванню між ногами пацієнта, перший асистент
– зліва від пацієнта, другий – справа.
Американський спосіб передбачав розташуван-
ня першого порта – параумбілікально, другого – по
серединній лінії на 1–2 см нижче мечоподібного
відростка, третього та четвертого – на 2 см нижче
реберної дуги відповідно по середньоключичній і
передній аксилярній лінії. Перший порт призначе-
ний для лапароскопа, другий – для виконання ос-
новних хірургічних маніпуляцій, третій – для тракції
затискачем інфундибулярної частини міхура, а че-
рез четвертий порт виконували тракцію затиска-
чем дна жовчного міхура [4, 10].
В умовах експерименту вивчали: площу зони
недоступності; відстань між центрами кистей хірур-
га, який маніпулює одночасно двома інструмента-
ми; відстань наближення лапароскопа до операцій-
ної ділянки та кут між основними робочими інстру-
ментами.
Зона недоступності – частина площі опера-
ційної ділянки, яка недоступна для впливу хірурга.
Остання виникає в результаті перетинання основ-
ного інструмента та допоміжного маніпулятора,
яким здійснюється тракція шийки жовчного міхура
у медіальному напрямку. Отже, зоною недоступ-
ності є сегмент ложа жовчного міхура, обмежений
двома лініями, які є проекціями ліній перетинання
основного робочого інструменту з допоміжним –
по його нижньому та верхньому краях.
Відстань між центрами кистей рук хірурга,
який виконує бімануальні маніпуляції при французь-
кому та американському способах ЛХ – максималь-
на дистанція між центрами кистей за умов здійснен-
ня тракції шийки жовчного міхура затискачем, який
утримується лівою рукою та виконання в зоні дії ос-
новного інструмента маніпуляцій L-подібним моно-
полярним електродом, який утримується правою ру-
кою. При власному способі визначалась відстань між
центрами кистей хірурга-асистента, який здійснює за-
тискачами тракцію дна та шийки жовчного міхура.
Відстань наближення лапароскопа до опе-
раційної ділянки – це мінімальна відстань, при якій
не відбувається перетинання лапароскопа з основ-
ним чи допоміжним інструментами.
Кут між основними робочими інструмента-
ми – це кут між затискачем, яким здійснюється
тракція шийки жовчного міхура, та L-подібним мо-
нополярним електродом.
Проект дослідження передбачав визначення
площі зони недоступності, відстані між центрами
кистей хірурга, який здійснює бімануальні маніпу-
ляції, відстані наближення лапароскопа до опера-
ційної ділянки та кута між основними робочими
інструментами у трьох групах – відповідно до спо-
собу ЛХ: І група – американський спосіб, ІІ група
– французький спосіб, ІІІ група – власний  спосіб.
Для кожного способу досліджувані параметри виз-
начали у трьох підгрупах, які відрізнялись розта-
шуванням портів – відповідно до нормостенічного,
гіпер- та астенічного типів тілобудови. При цьому
різниця відстані між портами для гіперстенічного
та астенічного типів при французькому способі ста-
новила 4,5 см, при американському – 2,6 см і при
власному способі – 1,8 см.
Вимірювання досліджуваних параметрів прово-
дили, починаючи з точки 0°. Згодом кут положен-
ня осі жовчного міхура збільшували на 7,5°, відпо-
відно в медіальному та латеральному напрямках.
Для виконання експерименту використовували
ендовідеосистему Stryker 596T, лапароскопи з ку-
том спостереження 0° та 30° та лапароскопічні
інструменти фірми Karl Storz.
Статистичний аналіз результатів дослідження
проведено з використанням програми SPSS 16.0.1
for Windows (SPSS Inc., USA). Тест Колмогорова-
Смірнова застосовували для перевірки гіпотези про
нормальний розподіл змінних величин. Взаємо-
зв’язок між змінними вивчали за допомогою коре-
ляційного аналізу за Пірсоном. Для порівняння се-
редніх значень застосовували t-тест для парних
вибірок. Процедуру порівняння середніх значень
трьох зв’язаних вибірок здійснювали шляхом дис-
персійного аналізу з повторними вимірюваннями, а
також багатомірного дисперсійного аналізу
(MANOVA). Прийнятною межею статистичної
значущості вважали рівень p≤0,05. Результати з
рівнем p≤0,01 розглядали як статистично значущі,
з рівнем p≤0,001 – як високозначущі.
Результати дослідженнь та їх обговорення.
Зона недоступності до об’єкта операції (рис. 4) ви-
никає при медіальній тракції. При порівнянні отри-
маних даних площі зони недоступності в межах
кожної групи (табл. 1) встановлено наявність зна-
чущої кореляції між показниками площі зони недо-
ступності (кореляція за Пірсоном) та відсутність
значущої різниці при порівнянні їх середніх значень
(MANOVA). Отже, результати статистичного ана-
лізу свідчать про те, що для кожного зі способів
ЛХ збільшення чи зменшення відстані між порта-
ми, залежно від типу статури, не впливає на дос-
тупність до об’єкта операції.
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Рис. 4. Показники площі зони недоступності, визначені для кожного зі способів ЛХ.
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Відстань між портами, а, отже, й кут між основ-
ними робочими інструментами, суттєво не погіршу-
ють умови доступності до жовчного міхура. Підтвер-
дженням цього є і той факт, що при нормостенічному
варіанті статури, за умов медіальної тракції, кут між
основними робочими інструментами (табл. 1) при
власному способі ЛХ в середньому становить
(89,64±9,061)° [75-101] та є більшим, порівняно з се-
реднім значенням кута при американському способі
– (58,64±15,771)° [33-80] (p<0,001*), хоча обидва спо-
соби мають спільні точки локалізації портів, призна-
чених для основного маніпулятора та лапароскопа, а
відрізняються лише локалізацією порта, крізь який за-
тискачем здійснюється тракція шийки жовчного міху-
ра. При цьому площа зони недоступності, при по-
рівнянні значень нормостенічного варіанту, для
власного способу в середньому становить (4,142±
1,286) см2 та є меншою, порівняно з показником аме-
риканського способу (5,650±1,807) см2 (p<0,001*).
Проте при збільшенні чи зменшенні відстані між
портами збільшується чи зменшується відстань між
ручками інструментів, а, отже, відповідно змінюєть-
ся відстань між кистями рук хірурга, який здійснює
бімануальні маніпуляції. Збільшення ж відстані між
кистями хірурга спричиняє незручне положення
верхніх кінцівок, а отже, погіршує ергономічні умови
виконання маніпуляцій. Саме тому при власному спо-
собі виникли передумови для поділу бімануальних ма-
ніпуляцій основними робочими інструментами (тракції
шийки жовчного міхура та маніпуляцій монополярним
електродом, дисектором чи кліпатором) на дві уні-
мануальні, які розподілені між хірургом і асистентом.
При цьому асистент, маніпулюючи двома інструмен-
тами, здійснює лише одне завдання – утримує жовч-
ний міхур у положенні, якого потребує інтраоперацій-
на ситуація. При порівнянні в межах кожної групи
даних відстані між центрами кистей хірурга, який
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Рис. 5. Показники відстані між центрами кистей хірурга, який маніпулює двома інструментами, визначені для
кожного зі способів ЛХ.
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Рис. 6. Порівняння способів ЛХ за середніми значен-
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Рис. 5 (продовження). Показники відстані між центрами кистей хірурга, який маніпулює двома інструментами,
визначені для кожного зі способів ЛХ.
лено (табл. 1) наявність значущої кореляції між по-
казниками відстані (кореляція за Пірсоном) та дос-
товірно підтверджено для кожного зі способів ЛХ
збільшення цієї відстані при гіперстенічному типі та її
зменшення при астенічному, порівняно з нормосте-
нічним варіантом (MANOVA). Таким чином, резуль-
тати статистичного аналізу підтверджують той факт,
що зміна відстані між портами спричиняє лише зміну
ергономічних умов виконання маніпуляцій.
Порівняння параметрів власного способу з пара-
метрами решти способів ЛХ проведено шляхом дис-
персійного аналізу з повторними вимірюваннями.
При порівнянні оцінених маргінальних середніх
значень площі зони недоступності (рис. 6) власного
способу – (4,173±0,202)** см2 (n=42) та французько-
го способу ЛХ – (4,391±0,242)** см2 (n=42) статис-
** – M±SE – значення ± стандартна похибка середнього.
тично значущої різниці не виявлено (р=0,715). Проте
у порівнянні з американським способом ЛХ, маргі-
нальне середнє значення площі зони недоступності
якого становить – (5,610±0,278)** см2 (n=42), влас-
ний спосіб має менший показник досліджуваного па-
раметра, що підтверджено статистично (р=0,02).
Маргінальне середнє максимальної відстані між
центрами кистей хірурга, який здійснює бімануальні
маніпуляції, при власному способі ЛХ становило
(27,993±0,517) см, що є найменшим показником у
порівнянні з американським – (31,160±0,984) см
(р=0,47) та французьким – (36,507±0,357) см
(р<0,001) способами (рис. 7).
При порівнянні відстані наближення лапароскопа
до об’єкта операції (рис.8) встановлено, що обмежен-
ня виникають при медіальній тракції жовчного міхура.
Рис. 7. Порівняння способів ЛХ за середніми значен-
нями відстані між центрами кистей хірурга, який здійснює
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При застосуванні лапароскопа з кутом спосте-
реження 0° (рис. 9) відстань наближення лапарос-
копа при власному способі доступу в середньому
становить (2,92±0,406) см [2,2–3,5] см та є достовір-
но меншою, порівняно з французьким способом, се-
реднє значення досліджуваного параметра якого
становить – (5,92±2,000) см [3,0–9,0] см (р<0,001).
Проте порівняно з американським способом, се-
реднє значення відстані наближення лапароскопа
якого становить (3,41±0,478) см [2,7–4,1] см, влас-
ний спосіб хоча й має менший показник, але ця
відмінність не є статистично достовірною (р=0,295).
При застосуванні лапароскопа з кутом спосте-
реження 30° (рис. 10) відстань наближення лапа-
роскопа при власному способі доступу в середньо-
му становить (1,72±0,257) см [1,5–2,0] см та є дос-
товірно меншою, порівняно з американським спо-
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Лапароскоп з кутом спостереження 30 град. 
Рис. 8. Показники відстані наближення ендоскопа для кожного зі способів ЛХ при застосуванні лапароскопів із
кутом спостереження 0° та 30°.
Рис. 9. Порівняння способів ЛХ за середніми значення-
ми відстані наближення лапароскопа (з кутом огляду 0°) до
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Рис. 10. Порівняння способів ЛХ за середніми значення-
ми відстані наближення лапароскопа (з кутом огляду 30°) до
об’єкта операції (* – багатовимірний дисперсійний аналіз).
якого становить (3,12±0,918) см [1,5–4,5] см
(р<0,001) та французьким способом – (3,34±
0,728) см [2,5–4,5] см (р<0,001).
Тому з огляду на деталізацію зображення, ефек-
тивнішим є розроблений спосіб ЛХ, адже при мак-
симальному наближенні до об’єкта операції змен-
шується ймовірність пошкоджень структур гепа-
тодуоденальної зв’язки, пов’язаних із недостатньою
візуалізацією.
Окрім того встановлено, що застосування ла-
пароскопа з кутом спостереження 30° для фран-
цузького та власного способів ЛХ (рис. 11) забез-
печує оптимальніші умови, порівняно з лапароско-
пом, кут спостереження якого становить 0°. Для
Рис. 11. Порівняння середніх значень відстані набли-
ження лапароскопа до об’єкта операції (при застосуванні
лапароскопів з кутом огляду 0° та 30°) для кожного зі спо-
собів ЛХ (* – t-тест для парних вибірок).
американського способу статистично значущої
різниці при порівнянні середніх значень відстані на-
ближення лапароскопа з кутом спостереження 0°
та 30° не виявлено.
Таким чином, враховуючи показник доступності
до об’єкта операції, можливості деталізації струк-
тур в умовах ГХ, коли маніпуляції обмежені у зв’яз-
ку з набряком тканин та їх щільністю, що знижує
податливість останніх, найоптимальнішим мето-
дом ЛХ є власний спосіб.
Власний спосіб є найбільш оптимальним з ог-
ляду й на ергономічність, підтвердженням чого є
найменша дистанція між центрами кистей хірурга,
який маніпулює двома інструментами. Перевагою
розробленого способу також є уникнення можли-
вості перетинань рук асистента, який утримує
відеолапароскоп, з руками хірурга, що є характер-
ним для інших двох способів. Окрім того, оперую-
чий хірург при власному способі ЛХ, маніпулюючи
лише одним інструментом, не обмежений у рухах
і, на відміну від французького та американського
варіантів доступу, має можливість обирати зручну
для себе позицію постави.
До проблеми ергономіки лапароскопічних опе-
рацій звертались чимало дослідників [11, 12, 13, 14].
Очевидним є те, що малоінвазивні процедури зміни-
ли шлях взаємодії хірурга з операційним полем. Це
спонукало до змін в поставі хірурга, його вимуше-
ного статичного положення, значно меншої кількості
переміщень тіла, незручного положення верхніх
кінцівок [15]. Зокрема, з недосконалими ергономіч-
ними умовами під час лапароскопічних операцій
пов’язують появу синдромів професійних захворю-
вань хірургів: синдрому хірургічної втоми (surgical
fatigue syndrome), синдрому зап’ясткового каналу
(carpal tunnel syndrome), синдрому перенавантажен-
ня м’язів (the overuse syndrome) [12]. Одним із фак-
торів появи останніх є те, що зусилля, які прикла-
даються до лапароскопічних інструментів, значно
більші, порівняно з класичною хірургією [16]. Над-
мірне м’язове зусилля призводить до передчасної
втоми та дискомфорту, що підтверджено електро-
міографічними дослідженнями [17, 18, 19]. Незруч-
не положення рук, зокрема відведення плечей, та-
кож викликає м’язову втому, що негативно впливає
на стан хірурга [20, 21]. За таких умов збільшуєть-
ся тривалість операції та зростає ймовірність по-
милки при виконанні завдання [11].
Погіршують ергономіку і умови виконання біма-
нуальних маніпуляцій. Останні спонукають до ви-
мушеного та більш нерухомого положення хірурга,
порівняно з оператором, який працює одним інстру-
ментом. Окрім того, бімануальні маніпуляції вима-
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пояснюється тим, що контроль бімануальних зав-
дань є складнішим і вимагає більшого мислення,
ніж контроль унімануальних рухів [22], адже хірург
вимушений аналізувати інформацію, пов’язану з
контролем дій для кожної з двох рук.
Одним із шляхів зменшення розумового наван-
таження є конвертування бімануальних маніпуляцій
у дві унімануальні, які будуть розподілені між двома
операторами [23]. Згідно з моделлю розподілу розу-
мової діяльності [24, 25], коли завдання, обладнання
та навколишнє середовище чітко визначені та роз-
поділені між членами команди, то у підсумку робо-
та команди продуктивніша. Це твердження є спра-
ведливим і в лапароскопічній хірургії [23, 26]
Тому логічним та обґрунтованим при ГХ є роз-
поділ між хірургом і асистентом основних маніпу-
ляцій, пов’язаних з виділенням жовчного міхура та
його тракцією. Адже асистент, хоча й здійснює ма-
ніпуляції двома інструментами, виконує лише трак-
цію жовчного міхура. Це забезпечує найбільш звичні
мануальні відчуття, не потребує додаткового узго-
дження дій учасників операції при зміні положення
міхура та зменшує ймовірність самовільного
звільнення міхура із затискача і вірогідність трак-
ційного розриву його стінки. У той час хірург, утри-
муючи другою (недомінуючою) рукою порт, має
можливість нівелювати ефект точки опори, прикла-
дати контрольовані зусилля при розділенні
інфільтратів, отримувати більш чутливий зворот-
ний зв’язок відчуття дотику та швидше проводити
зміну інструментів. Це пояснюється тим, що недо-
мінуюча рука забезпечує просторовий контекст для
дій домінуючої руки [27, 28].
Окрім того, хірург має більш ергономічне по-
ложення, порівняно з вимушеним – при маніпуляці-
ях двома інструментами, що помітно зменшує його
втомлюваність при довготривалій операції з приво-
ду ГХ, а отже, й впливає на її безпеку та тривалість.
Висновки. 1. Власний спосіб ЛХ, з огляду на
доступність до об’єкта операції, можливості візуаль-
ної деталізації структур об’єкта операції та ергономічні
умови, є оптимальнішим, порівняно з класичними
французьким та американським способами.
2. У підсумку спосіб забезпечує підвищення
безпеки маніпуляцій при виконанні ЛХ в умовах ГХ.
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